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“MI Head Start Smiles” 2022

Estimados padres, madres o tutores de Head Start:

El alumno del programa Head Start ha sido elegido para participar en la evaluacion estatal de la salud oral del
departamento de salud para los estudiantes de Head Start llamada "MI Head Start Smiles". Este programa esta
patrocinado por la Unidad de Salud Oral del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan (MDHHS, por sus
siglas en inglés) y respaldado por el Departamento de Educacién de Michigan.

Un higienista dental realizara un examen dental gratuito de los dientes del alumno y contara el nimero de dientes y
comprobara si existen problemas odontoldgicos. No se tomaran radiografias y no se realizara ningln tratamiento
dental. Esta evaluacion no sustituye a las revisiones dentales periodicas ni a otros programas dentales en el centro de
Head Start. Se enviara a casa una carta que le informara sobre la salud de los dientes del alumno.

Si desea que el alumno participe en el examen dental, no es necesario que devuelva este formulario.
Tenga la certeza de que el higienista dental seguird todas las pautas de control de infecciones establecidas por los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés). No se compartira ninguna

informacion de identificacién con el MDHHS tras la evaluacién del alumno.

Gracias por ayudarnos a aprender a mejorar la salud dental de los niflos de Michigan. Si tiene alguna pregunta sobre el
examen “MI Head Start Smiles”, pdngase en contacto con MDHHS a través de oralhealth@michigan.gov

Para leer este documento en espaiiol, visite Michigan.gov/OralHealth y desplacese hacia abajo hasta “Translated School Screening
Documents”.

Para leer este documento en arabe, visite Michigan.gov/OralHealth y desplacese hacia abajo hasta “Translated School Screening
Documents”.

Para leer este documento en bengali, visite: Michigan.gov/OralHealth y desplacese hacia abajo hasta “Translated School Screening
Documents”.

Si no desea que el alumno se someta a un examen dental, marque la casilla NO, firme y devuélvala al maestro del
alumno mainana o lo antes posible.

Nombre completo del alumno:

Nombre Segundo nombre Apellido

NO, no quiero que el alumno reciba una examen dental

Firma del padre, madre o tutor Fecha

Nombre del maestro: Clase:




